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Opis przypadku * Case report

Solid and papillary neoplasm of the pancreas (SPNP) - rzadki guz nowotworowy
trzustki rozpoznany w biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej — opis przypadku

Wojciech Kibil, Jan Kulig, Radostaw Pach

Autorzy opisujq przypadek kobiety z rzadkim guzem nowotworowym trzustki (SPNP), rozpoznanym w biopsji aspiracyjnej
cienkoiglowej, wykonanej pod kontrolg badania USG. U chorej wykonano obwodowq resekcje trzustki wraz ze sledziong w
1989 1. — od tego czasu pacjentka pozostaje w obserwacji ambulatoryjnej. Chora jest w dobrym stanie ogolnym, w wykonanych
badaniach obrazowych nie stwierdzono cech nawrotu nowotworu. Rozpoznanie SPNP w biopsji aspiracyjnej cienkoiglowej
wskazuje na wartosc tego badania w diagnostyce guzow trzustki, w tym SPNP.

Solid and papillary neoplasm of the pancreas (SPNP) — a rare pancreatic neoplasm detected by fine needle
aspiration biopsy — a case report

We present the case of a woman with a rare pancreatic tumor detected by fine needle aspiration biopsy guided by
ultrasonography. The patient underwent left resection of the pancreas with splenectomy in 1989 and has been followed-up
on an ambulatory basis since then. She remains in good general condition without any features of recurrent disease. SPNP
detected in fine-needle aspiration biopsy points to the value of this method in the diagnosing of pancreatic tumors, including

solid and papillary neoplasms of the pancreas.

Stowa kluczowe: solid and papillary neoplasm of the pancreas (SPNP), biopsja aspiracyjna cienkoiglowa (BAC)
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Guzy typu SPNP (solid and papillary neoplasm of the
pancreas) sa bardzo rzadkimi nowotworami trzustki. Sta-
nowig okoto 2,5% wszystkich pierwotnych zmian rozro-
stowych trzustki [1]. W literaturze do roku 2000 opisano
zaledwie 420 przypadkéw dorostych chorych z tym typem
nowotworu [2]. Nazewnictwo nie jest w przypadku SPNP
jednoznaczne; stosowane bywajq takie okreSlenia jak: guz
Frantza, guz Hamoudiego, lity i torbielowaty guz trzustki
(solid and cystic tumor of pancreas), lity i brodawkowaty
guz trzustki (solid and papillary neoplasm), brodawkowa-
to-torbielowaty guz nabtonkowy (papillary-cystic epithe-
lial neoplasm), brodawkowato-torbielowaty guz i lity guz
trzustki (papillary cystic and solid tumor of pancreas) oraz
lity pseudobrodawkowaty guz trzustki (solid pseudopapil-
lary neoplasm of the pancreas). Pierwsze dwa przypadki
zostaly opisane przez Frantza w 1959 r. [3].

Guzy typu SPNP wystepuja przewaznie u miodych
kobiet (Sredni wiek 25,6 lat), u mezczyzn zdarzaja si¢ 13
do 30 razy rzadziej [4-6]. W znacznej wigkszosci przy-
padkéw przebieg jest klinicznie niemy; najczestszym
objawem jest niespecyficzny bol w nadbrzuszu, zwiaza-
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ny z uciskiem guza na sasiednie narzady (obserwowany
w 45% przypadkow) oraz objawy dyspeptyczne, wyste-
pujace u okofo 5% chorych. U 50% chorych SPNP obja-
wia si¢ jako guz w nadbrzuszu, stwierdzany badaniem
przedmiotowym lub w badaniach obrazowych (USG, TK,
MRI). W rzadkich przypadkach rozpoznanie stawiane
jest przypadkowo — dotyczy to chorych po urazach jamy
brzusznej, powiktanych krwawieniem do jamy otrzewne;.
W toku diagnostyki przydatna jest biopsja cienkoiglo-
wa, ktorej doktadno$¢ osiaga 72% [7- 9]. W momencie
rozpoznania guzy zazwyczaj przekraczaja Srednice 10 cm
[2, 3] i sa najczeSciej zlokalizowane w ogonie lub gltowie
trzustki (odpowiednio 45% i 40% przypadkoéw), rzadziej
w obrebie trzonu [10]. W odrdznieniu od raka trzustki,
w przypadku SPNP przerzuty zdarzajg si¢ rzadko (6%),
rzadko réwniez wystepuja wznowy miejscowe [11].

W badaniu histopatologicznym guzy te maja glownie
charakter lity, z obszarami martwicy oraz mikrotorbiela-
mi. Najbardziej typowym elementem struktury SPNP sg
lisciaste brodawki, sktadajace si¢ z centralnych ,,todyg”
wlokienkowo-naczyniowych, pokrytych warstwami sze-
Sciennych lub cylindrycznych komorek nowotworowych
[9]. W badaniach immunohistochemicznych w przypadku
guzéw typu SPNP stwierdza si¢ pozytywna odpowiedz
podczas proby na alfa-1-chymotrypsyne, cytokeratyne
i CEA oraz odpowiedz negatywna w badaniach na obec-
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no$¢ markeréw neuroendokrynnych (neurofilament, PGP
9.5, chromograning A i S100), biatka p53 oraz receptoréow
estrogenowych i androgenowych [8]. Tien i wsp. uzyskali
dodatnie wyniki podczas barwienia w kierunku recep-
toréw dla progesteronu we wszystkich 15 przypadkach
przebadanych chorych (11 kobiet i 4 m¢zczyzn), ale nie
stwierdzili obecnosci receptoréw dla estrogenéw i andro-
genow. Nie stwierdzono jakichkolwiek zaleznosci pomig-
dzy plcia chorych, a ekspresja bialek receptorowych dla
poszczegblnych hormondw plciowych, jak rowniez zalez-
nych od plci chorych odmiennoSci w zakresie objawow
klinicznych i cech histopatologicznych [5].

Postgpowaniem z wyboru jest w przypadku SPNP
resekcja: dystalna pankreatektomia ze splenektomiag
(55% przypadkow), pankreatoduodenektomia metoda
Whippla (20%) lub Traverso (10%) lub resekcja guza (5-
10%) [10].

Ponizej przedstawiamy przypadek chorej z guzem
typu SPNP.

Opis przypadku

45-letnia kobieta (nr historii choroby 1511/89) zglosita
si¢ do naszego osrodka w 1989 r. z powodu nasilajacych
si¢ od roku bolow w lewym podzebrzu. Nie obserwowala
zmiany masy ciala. W badaniu fizykalnym stwierdzono
w lewym podzebrzu obecnos§¢ niebolesnego, ruchomego
guza o Srednicy okoto 15 cm. W badaniu USG uwidocz-
niono w obr¢bie ogona trzustki guz o budowie policy-
klicznej i Srednicy okoto 12 cm. Badanie cytologiczne
materialu pobranego w trakcie przezskornej biopsji
cienkoigtowej wykazato obecnos¢ guza typu SPNP. W to-
mografii komputerowej potwierdzono obecno$¢ w ogonie
trzustki 12-centymetrowego guza z ogniskami zwapnien
oraz litymi i torbielowatymi obszarami. Wyniki badan la-
boratoryjnych nie odbiegaly od normy. Leczenie chirur-
giczne polegato na usunigciu ogona trzustki wraz z guzem
i §ledziona (Ryc. 1), guz siggal do krezki poprzecznicy
i torby sieciowe;j.
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Ryc. 1. SPNP — preparat operacyjny po wycigciu

Kikut trzustki zaopatrzono pojedynczymi szwami
i pozostawiono dreny w jamie otrzewnej i torbie siecio-
wej. Przebieg pooperacyjny byt niepowiktany i chora
wypisano do domu w dobrym stanie ogélnym w Osmej
dobie po operacji.

Badaniem mikroskopowym stwierdzono, ze guz
osiggnal rozmiary 14 x 9 x 6,5 cm i miat charakter policy-
kliczny. Postawiono rozpoznanie SPNP o niskim stopniu
ztodliwosci (Ryc. 2), dodatnim wyniku reakcji na obec-
nos¢ alfa-1-chymotrypsyny i ujemnych wynikach badan
w kierunku glukagonu, insuliny, somatostatyny oraz
enolazy specyficznej dla neuronéw. Nie okreslono stanu
receptoréow dla hormonéw piciowych. Resekcja zostata
okre§lona jako radykalna (RO).

W trakcie obserwacji nie stwierdzono cech prze-
rzutéw ani wznowy miejscowej. Po 10 latach u chorej
stwierdzono obustronnego raka jajnikow i w zwiazku
z tym w sierpniu 1999 r. wykonano totalna histerektomi¢
z appendektomia i omentektomia. Badaniem histopa-
tologicznym potwierdzono obecno$¢ obustronnego raka
jajnikow bez przerzutéw do sieci wigkszej. Stwierdzono
rowniez migSniaki macicy i przewlekle zapalenie wyrost-
ka robaczkowego. Po operacji chora otrzymata 6 kursow
chemioterapii (taxol + cisplatyna). Pacjentka pozostaje
w obserwacji w trybie ambulatoryjnym. Jest w dobrym
stanie ogélnym, wolna od jakichkolwiek objawow subiek-
tywnych. Wyniki badania fizykalnego i badan dodatko-
wych nie odbiegaja od normy.

Dyskusja

Przedstawiony przez nas przypadek chorej z SPNP to
jeden z dwoch podobnych leczonych w naszym o$rodku.
U opisanej przez nas chorej wykonano z powodzeniem
resekcje guza i nie bylo konieczne wdrozenie leczenia
adiuwantowego (radio- i chemioterapii), a diugi okres
obserwacji potwierdza fagodny charakter guza, co jest
zgodne z innymi doniesieniami [3, 9, 12]. Drugi prowa-
dzony w naszym o$rodku przypadek SPNP obserwowali-

Ryec. 2. Cechy histologiczne preparatu. Widoczne sg charakterystyczne
pseudobrodawkowate struktury. Przezroczyste, szkliste ciata kuliste
otoczone sa przez komorki nowotworowe. Widoczne sg rowniez
pojedyncze komorki nowotworowe z duzymi jadrami i ggstymi
jaderkami



$my u 37-letniej chorej, przyjetej i operowanej z powodu
z6ttaczki. Podczas operacji stwierdzono, ze guz w nad-
brzuszu nacieka naczynia w przestrzeni zaotrzewnowej,
w zwigzku z czym odstgpiono od resekcji. Podczas trzech
lat obserwacji dwukrotnie wykonano biopsje¢ cienkoigto-
wa, uzyskujac material zawierajacy liczne szeScienne, wie-
loscienne i cylindryczne komorki nablonkowe, zawieraja-
ce kwasochtonng cytoplazme. Nie obserwowano zadnych
figur mitotycznych. W badaniach immunohistologicznych
stwierdzono obecno$¢ nabtonkowego antygenu bionowe-
go oraz alfa-1-chymotrypsyny. Pi¢¢ lat po pierwszej ope-
racji chora byta operowana ponownie z powodu ostrego
zapalenia pecherzyka zotciowego. Wowczas pobrano wy-
cinki z guza i zbadano mrozone preparaty, co pozwolito
na postawienie rozpoznania SPNP. Guza nie usuni¢to
w catoSci. Chora zostata wypisana do domu i pozostawata
w dobrym stanie og6lnym.

Zazwyczaj w przypadku guzéw typu SPNP wystar-
czajacym postgpowaniem jest radykalna resekcja bez
leczenia adiuwantowego. W kazdym przypadku chorzy
powinni pozostawaé w obserwacji, z uwzglednieniem
badania fizykalnego, USG oraz TK.

U opisywanej przez nas chorej stwierdzono meta-
chronicznego raka jajnikdw 10 lat po resekcji SPNP. Rak
jajnikow zostal uznany za incydentalny — bez zwigzku
z pierwotnie rozpoznanym SPNP.

Mozliwos¢ rozpoznania SPNP dzigki biopsji cienko-
igtowej podkres§la istotng warto$¢ tej metody w diagnosty-
ce guzdw jamy brzuszne;j.

Przydatno§¢ biopsji cienkoigtowej zostata potwier-
dzona przez innych autoréw, stosujacych ja szeroko
w przypadku guzdw jamy brzusznej w toku wieloletnich
obserwacji [10, 13]. Histopatologiczna weryfikacja SPNP
ma na celu umozliwienie podjecia decyzji terapeutycz-
nych. Biopsja cienkoigtowa jest metoda bezpiecznag
i powtarzalna; cechuje ja maly odsetek powikian oraz
Smiertelnos$¢ rzedu 0,01-0,17%, zazwyczaj zwiazana
z powiklaniami krwotocznymi [13]. Jedyne przeciw-
wskazania do wykonania biopsji cienkoigtowej stanowia,
w opinii autordw, brak wspolpracy ze strony chorego oraz
cigzkie zaburzenia krzepnigcia.

Druga obiecujaca metoda diagnostyczna, stwarzajaca
mozliwoSci w przypadku guzdw trzustki, jest endoskopo-
wa biopsja cienkoigtowa pod kontrolg ultrasonograficzng
(EUS-FNA). Jest to znakomita metoda, pozwalajaca na
oceng cytologiczng materiatu pobranego z trzustki, ktorej
doktadno$¢ w przypadku gruczolakoraka trzustki siega
90%. EUS-FNA jest obecnie stosowana w przedope-
racyjnej diagnostyce torbieli trzustki oraz w przypadku
malych guzéw, aczkolwiek aspiraty uzyskane za pomo-
ca tej metody sa zwykle zanieczyszczone ze wzgledu na
obecno$¢ komdrek nabtonkowych z zotadka, co utrudnia
ocen¢ mikroskopowa. Salla i wsp. podkreslaja warto$c tej
metody w diagnostyce IPMN (intraductal papillary muci-
nous neoplasm) trzustki i zwracaja uwagg, ze wspoipraca
doswiadczonego endoskopisty i cytopatologa pozwala na
precyzyjne rozpoznawanie IPMN w oparciu o EUS-FNA
[14]. EUS-FNA jawi si¢ jako doktadna technika, umozli-
wiajaca przedoperacyjne zdiagnozowanie zmian w trzu-

stce; moze ona utatwi¢ rozpoznawanie guzow typu SPNP,
niemniej doktadna ocena wartosci tej metody wymaga
dalszych badan.
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